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   A determinação da massa ventricular esquerda assume, cada vez mais, um papel 
fundamental na predição da morbilidade e mortalidade cardiovascular, sendo esta já 
considerada um fator de risco cardiovascular independente. A alteração da morfologia 
ventricular, como a hipertrofia ventricular esquerda, e a sua associação com doenças 
potencialmente fatais realça o valor do seu conhecimento. A sua correta aplicabilidade 
no seguimento individual poderá no futuro próximo melhorar e modificar o prognóstico 
destes doentes. Este trabalho contempla uma abordagem dos diversos métodos 
imagiológicos existentes para a determinação da massa ventricular, visando promover a 
sua utilização sistemática na prática clínica. 
 
Palavras-chave: massa ventricular esquerda; fator de risco cardiovascular; remodelação 





Serviço de Medicina do Hospital São João 
Al. Prof. Hernâni Monteiro 4200 - 319 Porto PORTUGAL 
Telefone: 22 5512209 
Endereço eletrónico: med06175@med.up.pt 
 




The determination of left ventricular mass increasingly assumes a key role in 
predicting cardiovascular morbidity and mortality, which is still considered an 
independent cardiovascular risk factor. The change in ventricular morphology, such as 
left ventricular hypertrophy and its association with life threatening diseases emphasizes 
the value of its knowledge. Its right applicability monitoring individual patient could in 
the near future improve and change the outcome of these patients. Our review includes a 
discussion of different imaging methods for left ventricular mass quantification, aiming 
to promote their systematic use in clinical practice. 
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Importância da determinação da massa ventricular esquerda 
   A determinação da massa ventricular esquerda (MVE) assume, cada vez mais, 
um papel fundamental na predição da morbilidade e mortalidade cardiovascular(1), 
apesar de subvalorizado ou até esquecido atualmente na prática clínica (2).  
Na prática clínica, as dimensões das cavidades do ventrículo esquerdo (VE) são 
geralmente utilizadas para a obtenção de medidas da função ventricular sistólica 
esquerda, enquanto que em estudos epidemiológicos e ensaios clínicos a determinação 
ecográfica da MVE tem sido apenas aplicada para avaliar, por exemplo, a sua mudança 
com a terapia anti-hipertensiva nas populações (3)  
Considerado um importante fator de risco cardiovascular (FRCV) (4),a MVE ocupa 
um lugar único entre os vários fatores, na medida em que assume um papel 
independente e é simultaneamente influenciada por eles (principalmente pela obesidade 
e hipertensão)(1).  
A título de exemplo do seu valor prognóstico independente(1), um estudo 
realizado recentemente revela que este aumento constitui  em si mesmo, um fator de 
prognóstico de evento cardiovascular em pacientes portadores ou com suspeita de 
doença coronária (DC) (5) e que existe uma associação positiva entre o aumento da 
MVE e o aumento do risco cardíaco, coronário, periférico e cerebrovascular a longo 
prazo, independentemente da causa ou existência prévia de DC (6).  
Está também descrita uma associação positiva entre os componentes da 
síndrome metabólica (SM) e a MVE, conferindo-lhe assim um potencial valor 
prognóstico nesta situação clínica. (7)                                        
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Considerando o valor prognóstico importante da MVE, vários estudos têm 
indicado que um tratamento farmacológico adequado com bloqueadores-beta, inibidores 
da enzina de conversão da angiotensina (IECA) e antagonistas dos recetores da 
angiotensina II (ARA), pode ser muito eficaz na sua redução.(8) De referir, o impacto 
positivo da redução farmacológica da MVE em simultâneo com a redução da pressão 
arterial em pacientes hipertensos(1). Além disto, uma redução da MVE está associada 
com uma redução significativa da mortalidade e morbilidade cardiovascular(3). 
A determinação da MVE já é incorporada no algoritmo da avaliação de crianças e 
adolescentes hipertensos, constituindo um instrumento fundamental do controlo 
antihipertensivo deste grupo de doentes, em especial naqueles com hipertrofia 
ventricular esquerda (HVE)(1). 
 
Objetivos 
Este trabalho tem dois objetivos principais: primeiro, salientar a importância da 
determinação da MVE na prática clínica, avaliar os diversos métodos imagiológicos 
disponíveis, suas aplicações, vantagens e inconvenientes; em segundo lugar, estabelecer 
um desafio para a elaboração de mais estudos neste campo para o conhecimento mais 
alargado dos fatores e mecanismos fisiopatológicos envolvidos na resposta hipertrófica 
ventricular.  
Métodos 
Foi feita uma pesquisa inicial (a 10/10/11) na base de dados PubMed e Embase, 





feita sem restrição de língua, sexo ou idade, tendo-se obtido 37,881 artigos, 
selecionando-se 26,660 pertencentes à área de medicina. Selecionaram-se 70 artigos a 
partir do título, resumo, data de publicação mais recente e assunto mais diretamente 
relacionado com o tema. Destes, selecionaram-se 26 artigos a partir do texto completo, 
os quais se encontram referenciados na bibliografia. 
Autores e respetivas editoras de dois artigos foram contactados e concederam 
autorização para reprodução e alteração das duas tabelas apresentadas no trabalho.  
 
1- Definição de MVE 
Todos os algoritmos das medidas ecográficas de MVE são baseados na diferença 
entre o volume epicárdico (ml) e o volume endocárdico (ml) multiplicada pela 
densidade miocárdica (1,05 g/ml), vindo esta referenciada em gramas (g).(2, 3, 9). Num 
estudo utilizando a ressonância magnética cardíaca (RMC), a MVE foi determinada 
através da soma da área epicárdica de cada ´´corte´´ de eixo-curto e subtraindo depois a 
soma das áreas endocárdicas para adquirir o volume miocárdico, multiplicando 
posteriormente pela densidade específica miocárdica (1,05g/ml). (10, 11)  
A fórmula recomendada pela American Society of Echocardiography (ASE) para 
a quantificação da MVE é baseada no modelo do ventrículo esquerdo (VE) como uma 
elipse prolata com simetria de revolução(3, 9). Esta fórmula define-se por M (g) = 
[(DdVE + SIV + PpVE)³ – DdVE³ ) x 1,04 x 0,8 + 0,6] ,  onde M representa a MVE,  
DdVE representa o diâmetro diastólico do VE, SIV representa a espessura diastólica do 
septo interventricular, e PpVE representa a espessura diastólica da parede posterior do 
VE. (3) No entanto, esta fórmula é apenas apropriada para pacientes sem grandes 
alterações da geometria ventricular (como na hipertensão arterial). Daí que o cálculo da                  
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espessura relativa das paredes do VE (ERpVE) pela fórmula ERpVE = (2 x PpVE) 
/DdVE seja importante para uma categorização de um aumento da MVE, 
correspondendo tanto a uma hipertrofia concêntrica (ERpVE ≥ 0.42)  ou excêntrica 
(ERpVE ≤ 0.42), permitindo ainda identificar a existência de remodelação concêntrica, 
isto é,  uma MVE normal com aumento da ERpVE.(12) 
Os valores de referência de MVE indexada pela área de superfície corporal (ASC) 
(tabela I), a partir dos quais são considerados anormais pela ASE e pela European 
Association of Echocardiography, são valores iguais ou superiores a 95 g/m
2
 para 
mulheres e 115 g/m
2
 para homem. (9) 
Tabela I - Valores-limite de referência para a massa ventricular esquerda (adaptado de 
(3) ) 



















Método linear         
MVE, g 67-162 163-186 187-210 ≥211 88-224 225-258 259-292 ≥293 
MVE/altura
2,7
,g 18-44 45-51 52-58 ≥59 20-48 49-55 56-63 ≥64 
ERpVE 0,22-0,42 0,43-0,47 0,48-0,52 ≥0,53 0,24-0,42 0,43-0,46 0,47-0,51 ≥0,52 
MVE /ASC,g/m
2
 43-95 96-108 109-121 ≥122 49-115 116-131 132-148 ≥149 
Método 
bidimensional 
        
MVE, g 66-150 151-171 172-182 ≥193 96-200 201-227 228-254 ≥255 
MVE/ASC, g/m
2




MVE - massa ventricular esquerda; ASC- área de superfície corporal; ERpVE - 
espessura relativa das paredes do ventrículo esquerdo. 
2 - Critérios de indexação para a sua determinação 
 
Geralmente, o critério de indexação mais utilizado e aceite para a determinação 
da MVE é a área de superfície corporal (ASC), obtida pela fórmula ASC (m
2
) = 
0,007184 x altura (cm)
 0.725
 x peso (kg)
 0.425
, pois permite a comparação entre indivíduos 
com diferente composição corporal. Um estudo recente – Multi-Ethnic Study of 
Atherosclerosis - revelou que um índice alométrico altura-peso permite obter um valor 
preditivo de HVE mais preciso relativamente a uma MVE não indexada, e que este pode 
ser melhor do que índices que não incluam o peso.(8)  
No entanto a validade da indexação da MVE pela ASC não está ainda totalmente 
esclarecida (10), pois sendo a MVE condicionada pelo tamanho corporal, várias 
alterações no mesmo poderão interferir no cálculo da MVE, podendo estas ser 
meramente adaptativas (exercício físico/atletas) ou patológicas (hipertensão, 
miocardiopatia hipertrófica) (8). Por outro lado, a utilização deste critério na presença 
obesidade, pode ocultar um aumento de MVE (6), sendo que nestes casos deve-se 
considerar a normalização pela altura (MVE/altura
2,7
) (3) 
Outros estudos defendem que a MVE é independentemente determinada pela 
massa magra corporal e não por outras medidas de tamanho ou composição corporal 
que incluam a massa gorda (10, 13).   
 
3 - Fatores condicionantes da MVE 
Num estudo, em jovens saudáveis, fatores como idade, peso, altura, atividade 




revelaram uma associação com a MVE(6). No entanto, apenas o peso, a pressão arterial 
sistólica, o tabagismo e a atividade física revelaram ser fatores preditivos 
independentes(6). Sabe-se já que no adulto-idoso a relação entre MVE e tabagismo é 
positiva(14).  
Em obesos sem comorbilidades, foi demonstrado que a massa magra corporal, a 
massa de gordura visceral e o volume sistólico têm uma associação positiva 
independente com a MVE (15) .  
Outro dado curioso é a associação existente entre a proximidade das habitações 
às estradas principais (menos que 50 m) e uma MVE aumentada em adultos, a que 
corresponde um aumento 6 mmHg na pressão sanguínea sistólica.(16)  
 
4 - HVE e doenças relacionadas com a MVE 
São várias as doenças relacionadas com a MVE, acabando, a maior parte delas 
por condicionar uma alteração morfo-funcional a nível do miocárdio e, em última 
instância conduzindo a insuficiência cardíaca (IC).   
A HVE tem sido apontada como um fator preditor independente de morbilidade 
e mortalidade cardiovasculares, bem como de mortalidade de qualquer causa. (16)  
No idoso sem DC, a HVE é um fator preditor independente e importante na 
incidência e severidade (8) de IC, ajudando a explicar a ocorrência de IC 
independentemente da incidência e prevalência de doença coronária e disfunção sistóli 
com função ventricular esquerda preservada (15). A presença de MVE aumentada em 
indivíduos sem IC ou o seu decréscimo , como no caso de um pós-enfarte do miocárdio, 




diastólica(5, 15) . Além disso, a MVE é um importante preditor de outros 
acontecimentos cardíacos adversos, como a morte súbita cardíaca e a arritmia (8) 
 
4.1 - Estenose aórtica, hipertrofia ventricular e fibrose miocárdica 
Sendo atualmente a estenose valvular aórtica (EA) umas das novas epidemias na 
área de cardiologia geriátrica, importa salientar a sua íntima relação com as alterações 
da massa, morfologia e função miocárdica.   
  Geralmente, a um aumento do grau de estenose/obstrução valvular, corresponde 
um aumento da sobrecarga de pressão no VE que condiciona uma resposta adaptativa 
do miocárdico, traduzindo-se em hipertrofia ventricular concêntrica. Embora esta 
resposta seja eficaz para garantir a força contrátil a curto ou a médio prazo, a hipertrofia 
reduz a reserva coronária condicionando disfunção diastólica e sistólica, e, em última 
instância, insuficiência cardíaca congestiva.   
Assiste-se no entanto, a uma heterogeneidade da resposta ventricular, sendo que, 
para cada doente, o VE responde de forma distinta a graus semelhantes de sobrecarga. 
Nos casos de estenose aórtica, após substituição cirúrgica valvular, verifica-se uma 
redução da massa ventricular ao fim do primeiro ano (17), sendo que reduções 
adicionais implicam mais de 8 anos para se estabelecerem (18). Várias causas têm sido 
apontadas para a regressão incompleta da hipertrofia ventricular após substituição 
valvular, como sejam a fibrose miocárdica, a idade, a hipertensão e o sexo. No que 
respeita ao último fator, mesmo após ajuste para a superfície corporal, existe uma maior 
MVE nos homens, ainda que, segundo alguns autores as mulheres tenham maior 
tendência para HVE com a idade avançada(19). Já a presença de fibrose, além de 




alterações mais precoces na EA, constituindo um dos principais determinantes da 
disfunção diastólica e arritmias cardíacas e um fator a favor da progressão para IC e 
morte súbita(21). 
 
5 - Métodos imagiológicos utilizados para a determinação da MVE 
             
 5.1- Evolução histórica 
Os métodos imagiológicos têm vindo a ultrapassar largamente a 
eletrocardiografia como método inicialmente utilizado para determinação de alterações 
na MVE. Tal justifica-se pela grande evolução tecnológica e científica dos últimos 
anos(2) e pelas limitações do próprio método, como a existência de vários critérios, 
pouco sensíveis, para o diagnóstico de HVE(10). Apesar da tentativa de se encontrarem 
novos critérios, mais sensíveis, como por exemplo, medidas independentes da voltagem 
do complexo QRS (19), são ainda necessários mais estudos para a sua aplicabilidade na 
prática clínica.  
Curiosamente, em 1964 Rackley surge com a ventriculografia de contraste (VC) 
como o primeiro método de imagem para a avaliação da MVE no homem(22).  
  Porém, a ecocardiografia revela-se um marco na investigação cardíaca nas 
últimas décadas. Apesar da existência de algumas limitações e de vários novos métodos 
imagiológicos mais precisos para a determinação da MVE - Tomografia Computorizada 
Cardíaca (TCC), RMC -, aquela continua a ser atualmente a modalidade mais utilizada 
por rotina na prática clínica(2). De referir a sua constante evolução desde a ecografia 




3D). No entanto, nos dias de hoje, a TCC e a ECO 3D continuam a ser usadas 
comparativamente  em ensaios clínicos ainda fora do âmbito clínico e a VC e a 
cintigrafia de perfusão miocárdica (SPECT) em desuso(2).  
 
5.2- Vantagens e desvantagens de cada método 
Tabela II - Comparação entre as diferentes técnicas de imagem. (adaptado de (2) ) 
















- limitada em pacientes 
com janela acústica pobre 
(obesos e doença pulmonar 
obstrutiva crónica)  e VE 
assimétrico 
- operador dependente 
- unidimensional 
ECO 2D                                     
- limitada em pacientes 
com janela acústica pobre 
(obesos e doença pulmonar 
obstrutiva crónica)  e VE 
assimétrico 
- operador dependente 




- limitada em pacientes 
com janela acústica pobre 








 TCC - versatilidade média, 
-não-invasiva 
 
- limitada em doentes com 
arritmia ou obesidade         
- exposição a radiação        
-limitada para estudos 
seriados                               
- longo tempo de exame      
- exposição a agente de 
contraste                                  





- limitada em doentes 
claustrofóbicos, 
insuficientes renais agudos 
ou crónicos ou aqueles 
com implantes metálicos            
- longo tempo de exame      
- caro                                    
- não transportável 
SPECT  - versatilidade média, 
-não-invasiva 
 
-exposição a radiação -
limitada para estudos 
seriados       




- caro                                  
- não transportável 
 
VC - versatilidade média - invasivo 
-exposição a radiação           
- exposição a agente de 
contraste                                  
- não transportável                
- limitado em pacientes 
com doença pulmonar e 
pericárdica 
ECO- ecografia; ECO 2D- ecografia de duas dimensões; ECO 3D- ecografia de três 
dimensões; TCC – tomografia computorizada cardíaca; RMC- ressonância magnética 
cardíaca; SPECT-; VC- ventriculografia de contraste 
 
A MVE determinada por ECO e RMC apresenta resultados comparáveis, e 
apesar da obtenção de valores menos precisos na ECO (por depender da geometria 
ventricular), o uso da ECO continua a sobrepor-se pela sua mais fácil obtenção em 
estudos seriados(23).  
A ECO 3D apresenta maior similaridade com a RMC em termos de 
precisão(24), sendo considerados equiparáveis (na medida de MVE), em termos de 
sensibilidade, em pacientes com ou sem anomalias de movimento da parede ventricular 
(25), assim como na determinação da MVE em portadores de doença cardíaca congénita 






   
É importante referir que até aos dias de hoje, não existem estudos 
exclusivamente dedicados à comparação de todas as modalidades imagiológicas para a 
determinação da MVE isoladamente. Atendendo à falta de recomendações no que 
respeita à determinação da massa ventricular , trabalhos como este poderão permitir um 
estudo mais aprofundado e abrangente de cada método, tendo em conta as suas 
vantagens e limitações, para que estes sejam adequadamente aplicados a cada paciente. 
Espera-se que a constante evolução tecnológica nos confira garantias de eliminação das 
várias limitações na aplicabilidade de vários métodos imagiológicos, atendendo também 
à rentabilidade/economização na saúde que se assiste nos dias de hoje.  
Assim a possibilidade de uma determinação e utilização exata da MVE 
adicionada a vários algoritmos de risco já conhecidos, poderiam ter uma importância 
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